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INTRODUCCIOVW.

Dicho volumen fué elaborado por las necegidadeg Ae la~
poblacibn, observandose un 954 de problemas Parodontaleg, re-
flejindose &sto en problemas digestivos y actmulo bacteria --

‘ nose
CAPITULD I,

GARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES DE LA RIGIA.

La mucosa bucal consta de las tres zonas siguienteg: -
La encia y el revegtimiento del palatar duro, =l torso de la-
lengua cubierto de mucosa especializada y 21 regto Ae la ma =

cosa bucale

La encfa es aquella parte de la membrana mucosa bural-
que cubre los procesos alviolaras de log maxilares 'y rodeg ==

los cuellos de los dientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES,

La encia se divide en las areas! marginal, insertada,.

e interdentaria.
ENGIA MARGINAL ( BNCIA LIBRE ).

La encla marginal es la sneiag libre que rodea log Aien

tes a modo de collar, y s haya demarcada en la eneia ansartg



da adyacente por una depresidén lineal, poco profunda, y sur-
co marginal generalmente de un ancho, algo mayor que un milf
metro, forma la pared blanda del surco gingivale., Puede gor =

separado de la superficie dentaria, mediante wna zonda romae.
SURCO GCINGIVAL,

El surco gingival ~s la hendidura somera alredador -«
del diente, limitada por la superfici=a dentaria y el epite-a
lio que tapiza el margen libre d4e la oncia, °n wna Aapregién
en forma de V, vy g6lo permite la entrada de una zonda romg~-
delgada. La profumdidad promedio del zurco gingival ha sido=~
registrada de 1.8 mm., eon wna variacién.d> 0 a 6 mm., 2 mm.

1.5 mm.
ENCIA INSERTADA.

La encia insartada se continfia con la eneia marginal,
es firme, resistente y estrechamente unida al eemento y hue-
80 alveolar subyacentege El aspecto vegtibular de la ennig -
ingertada, s2 extisnde hasta la mucosa alveolar realativamen=
te laxa y movible de la que la separa la lin=a mucogingival.

El ancho de la encia insertada em »l gector yagtibular, »n -~

difersntes zonas de la boca, varfa de 1 mme., a2 9 mm., enn la-
cara del maxilar inferior. La encia insertada termina on la-
unidn con la membrana mucosa que tapiza =1 zurco sublinguale

en el pigo de la bocae



4 i
La superficie palatina de la enefa insertada on ol ---

maxilar superior, so une imperceptiblemente con la muwosa pa-
latina, igualmente firme y resilients, a veces ga usam lag d_g
nominaciones enci{a cementaria y encfa alveolar para designar-
las diferenteg porciones de la encia ingertada, geglin gean ==

gsus areas de insercién.

ENCTA INTERDENTARIA.

La enc{a interdentaria ocupa =1 nicho gingival, que eg
el egpacio interproximal, situado debajo del area del sontae-
to dentario: consta de dos papilas, una vestibular, lingual y

la col. Bste Gltimo es una depresién pareecida a un valle que=-
cohecta lag papilas y se adapta a las formas del area del con-

tacto interproximal,

Cada papila interdentaria, es piramidal la supsrficie-
exterior es afilada hacia a2l area de eontacto interproximal y

las superficies mesial y digtal son levemente c6nca'q;a§.

Los bordesg laterales y el extremo de la papila inter -
dentaria, estan formados por una continuaeidn de la enefa mar
ginal de los dientes vecinos. La parte nmedia se rompone de --

encia insertada.

En ausencia de contacto dentario proximal, la eneia g~
halla firmemente unida al hueso interdentario y forma wma su -

perficie redondeada lisa, sin papila interdentaria o col.



CORRELACION DE LAS GARACTERTSTICAS CLINICAS Y MICROS-
COPICAS NORMALES,

COLOR.

Por lo general, el color 4= la encia insertada y mar
ginal, se deseribe como rosado coral y g producido por el-
aporte sangufneo, =l espesor y grado de queratinizacién del-
ePitelio, pregencia de células que continen pigmentaciones,-
el color varia segln las personas, ancontrandose relaciona-
dos con la pigmentacidén cutanea. Bl mas claro en individuog
rubioes de tegz blahca que en triguefiogs de tez morena; la en-
cla insertada esta separada de la mucoga alveolar adyanrnte
en la zona vestubular, por una linea mucogingival claramen-

t2 definida.
La mucosa alveolar as roja ligsa y brillante, y no ro
sada vy puntaada. La comparacidén de las agtrusturas mirrosed

picas de la encfa insartada y la mucuga alveolar provor-iona
wma explicacién de diferencia del asreato. El Aapitelio A~ -
la mucosa alveolar eg mas delgado, no queratinizado y no --

contiena bBrotas epiteliales.

Bl tejido conectivo de la mucosa alveolar es mag la-

x0, ¥ los vasos sanguineos son mas ghundant~s.
PIGMENTACION FISIOLOGICA (MELANINA).

La melanina es pigmento pardo que no deriva de la ---



hemoglovina, produce la ﬁigmentacién normal de la piel, en --
¢fa y membrana mucosa bucal. Existen en todes log individuog-
con frecusncia, en cantidades insuficientss para ger detecta-
das eldnicamente, pero esta ausante o muy disminufda en el --
albinismo. La pigmentacibén melinica en la cavidad bucal g -~
acentuada en los negros y en eiertos arabes, reilaneges, chi-

nos, indios, orientalss, filipinos, italianocs 7 japonoesng,

La melanina es formada por melanositos dendriticos da-
las capas basal y espinoza del epitelio gingival,'sq ginteti=
za en organelos, dentro de las células denominadas premelgno-
somas 0 melanosomas, conteniendo tirosinasa, que por unién de
hidroxilos a la tirosina la transforma en dinidroxifenilamina
(dopa) que a su vez sa convierte progragivamente en melanina.
Los gramulos de melanina son fagocitadog por los melanéfagos,
o melan6foros, contenido dentro de otras~células del Bpitelio

y tejido conactivo.

TAMARDO,

El tamafio de la encia corresponde a la suma d=1 volu--

men de los elementos celularess a interamalularss y su vascula-
rizacidn la alteracién del tamano eg una caracteristica no w=

mim de la enfermedad gingival.
CONTORNDO,

ElL contorno o forma de la enefa varia sonsgiderablemen--

te, depende de la forma de los dientes y su alinearidén en el -



arco de la localizacidn y tamafio del irea dea rontasrto pro --
ximal, y de las dimensiones de log nichos gingivalrg vastibu
lar y lingual. La encia marginal rodea los disntes a modo --
de collar y sigue las ondulacioneg de las superficies vegti-~
bular y lingual. Forma una lnea recta e»n log dienteg con ==
superficies relativamente planas. En dientes convexidal, me-
siodistal acentuada o en vestibulaversidn, ol contacto ar -=
queada normal, s acentia y la »ncia s= localiza mas apical-
mente sobre diantes en linguoversién, la encia os horizontal

'y engrosada.

La forma de la encia intsrdentaria 2sti gobsrnada por

el contorno de las superficieg dentarias proximalesg, la lo~g
lizacién y forma de las arsas de contacto y las dimensiones-

de los nichos gingivales.
CONSISTENCTIA.

La encia es firme y resistente, a 2xcepeién del mar ~
gen libre movible, estd fuertemente unida al haso subyacente
la naturaliza coldgena de la lamina propia y su continuidad-
al mucoperiostio del hueso alveolar daterminan la consisten-
cia firme de la encia ingertada, las fibras gingivales contri

buyen a la firmeza del margen gingival.
TEXTURA SUPERFICIAL.

La encfa presenta una superficie finamente lobulada,-

como una cascara de naranja, y se dir~ que o3 punteata, °l -



punteado lo observamog mejor al gecar la ~ncia. |

La enela insertada es punteada v la marginal no lo eg,
la parte c¢entral de las papilas inteidnntarias, ag por ¢ co-
min punteada, pero los bordes marginales son lisos, la forma=
Y extengién del punteado varfan de una pergona a ctra y en =-
diferentes zonas da la boca misma. Sisndo menog prominenteg -
en las superficies lingualeg; que en lasz vegetibulares, vy pua-

de estar asusente en algunos pacisnteg,

El punteado varia con la adad, »n la lastancia no exig
te, apareclendo en algunos nifios aproximadamente a los cineco-
afios, aumentando hasta la edad adulta; y con frecuencia, ini-

cia a desaparacer en la vejez.

El punteado es wma forma de adaptacién por especializg
cibn 6 refuerzo para la funcién. Se presenta pérdida o reduc-
cibn del punteado, como signo comin de mfermedad gingival, =-
volviendo la encfa a su estado normal pumteado, degpudg del -«

trataniento gingivals

QUBRATINIZACTION.

Kl epitelio que eubre la superficie externma de lg en -
cia marginal y la encia insertada es queratinizado & prasenta
combinaciones diversas do log dos egtados, la erapa superfi --
cial eg eliminada en hebras finas y reemplazadas por sblulag-
de la capa granular subyacente. Sa considera que la queratini

zacidén, es una adaptacién protectora a la funeidn que aumenta



- cuando sa estimula la encia, mediante o) zeapillado daptal.

La queratinizacién de la mucosa bueral var{a en r‘ifnr -
rentes zonas, on diferentes zonas, en el sigulente orden! -
paladar, el mias queratinizado; enecfa, lengua, carrillos (log
menos queratinizados). El grado de queratinizasién gingival,
no esta necesariamente correlacionado con losg diferentssg fa=
ses del ciclo mestrual y disminuye con la edad y aparicién -

de la menopausia.
RENOVACION DEL EPITELIO GTMGIVAL.

El epitelic bucal experimenta tna renovacidn continua,
su egpagor ge conserva gracias a wm equilibrio, entre la for-
macién de nuevas c¢élulas en las capas basal y mspinosa, y al-

desprendimiento de células viejas en la superfiecir.

La actividad naitél.ic;a manifiesta wna periosidad de ~-
2, hrge, sus ritmos mas altog y mas bajos go produsen por lae
mafiana, ¥ al anocheesr regpsctivaments. El ritmo naieblino eg
mas alte en el epltelio gingival no gqueratinizado que en las-
freas queratinizadas y aumenta en la ginglvitis, sin diferen-
eiar ol sexo; exigten diferentesg opinionesg regpacto sl ritmo-

nitdlico, es decir, aumenta 6 decrace son respesto a la ndad.

POsIcION.

La poslicién de la encfa se refiere al nivel en que la-

encia marginal s we al diente. Cuanio el diente erupeiona -



en la cavidad bucal, la edherencia epitelial g2 encuentra ene-
la punta de la corona, a medida que la erupeidn avanza, la =«
adherencia s degplaza on diresecibén a la rafz. Cuando la por-
cién apical de la adherencia epitelial prolifera s lo largo ~
del egmalte, la porcidn coronaria se separa del dientn; on -
coordinacién eon egta migracidn el margen gingival s» atrofia
y sigue a la adherencia apitelial eongoervando de sate modo 1la

profundidad fisiolégica del surco.

Sin una atrofia comcoraltante del margen gingival, la -
conservacidon de la proliferacibn y el desprendimiento de la ==
adherencia epitelial hubiera sido un surco gingival demaaiado-

profundo o wna bolsa periodontal patoldgicas



-
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BOLSAS PARODONTALGES,

Una bolsa periodontal es la profundizaridn patolbtira
del surco gingival, sisndo una de las esaracteristicas masg --
importantes de la enfermedad periodental, ~1l avan~e progregi
vo de la bolsa conduce a destruceidn de los tejidos periodon

tales de soporte, movilidad y exfolianidn de los Aientes,

SIGNOS Y SINTOMAS.

El anico método seguro de localizar bolsas periodonta
les y determinar su extensién, eg el sondeo cuidadoso del -=
margen gingival en cada cara del dientes Losg gignos clinicog

siguientes indican la presencia de bolsas periodontaleg:?

a)e~ Enci marginal rojo = amgulada, agrandada con wn-

borde enrollado separado de la superficie dentaria.

b).~ Una zona vertical azul rojiza desde el mzrgen gin
gival hasta la encfa, insertada y a veres hagta la muruosa -~

alveolar.

c)e= Una rotura de la eontinvidad vegtibulo lingusl de

la encia intsrdentaria.

d)e~ Eneia brillante inflamada y ~on rarmbios A= r~olor-

agsociada a superficies radicularss sxpuestas.

e)e~ Sangrado gingival.



£).= Brudado purulento en al margen gingival o su apa
ricién al hacer presidn digital sobra la superfiecie laterale-
del margen gingival.

8)sk Movilidad, extrusién y migraeién de dientes.
h).~= La aparicién de diastemas, donde no log habfa.

Por lo general, las bolsas psriodontales gon indolo -

ras, pero pueden gandrar los siguientes sigtemas: Dolor loea
lizado, sensacién de presién, despueg de somoer que digminuyse
gradualménte, gabor desagradsble em areas localizalas, ten -
dencia a succionar material de log esgpacios interdentarios, -
dolor irradiado on la profundidad del husgo, aumento on log=-
dfas de lluvia, sensacién rosdora é nucétisa.sn las enefag -
que en ocasiones ge pregentan ecomo rarcomidag; o) Aegeo de -
usar un insgtrumento puntiagudo en las encias, o>teniendo as{
un alivio por el gangrado, quejas de que los alimentos go ==
introducen ansre los dientes; 0 movilidad dentaria, sligen ~--
masticar con la otra media arcada, sensibilidad al frio y ea

lor, dolor dentario =n ausencia de caries.
CLASIFICACION.

Las bolsas periodontaleg, so elagifisan gegim la more
fologl, vy su roiacién con las estructuras adyarenteg nromo ==

slgue:



BOLSA GINGTIVAL

‘Una bolsa gingival, astd formada por a1 agrandamisnto
gingival sin destruecibén de log tejidos periodontalss subya-

centerse

Bl surco s= profundiza a expensas 4ol aumento 4e volu

men de la encia.

BOLSA PERIODONTAL (ABSOLUTA).

Este eg el tipo de bolsa que g° produce en la enfarme
medad periodontale La encia enferma 7 el surco se profundiza,
prosnnténdos? destruccion d» log tejidos periodontalsg. Laaw
bolsas absolutas son de dos clasesg; a).~ Supraosea {(supra =~
crestal) en la cual el fondo del hueso g soronal al hueso -
alveolar subyacentee b)e= Infraosea 6 {introsea, subrrestal-
6 intraalveolar) en la cual 1 fondo Aa 1a bolga g apiral ~
a nivel del hueso albeolar adyanente, »n égte tipo, la vared
lateral de la bolsa rsti entre la superfinie dentaria y el ==

huego alveolar.

Bolsas de diferentes profundidales y tipos, tueden --
coexistir en diferentes gupsrficies de un misgmo diente 0 «w-

superficies vacinas, de un mismo espacio interdantario.



-

CLASIFICACICN POR EL NUMERO DE CARAS AFECTANAS.

La clasificacidon, gegim ol nimere de caras afectadage

es la siguienta:

Simple ( de wna ecara del diente).-Compuegto {dog ea -
ras del diente o mis). La basa de la bolsa agti en commica-
¢ibén directo con el margen gingival en sada ma de lag rarag

afectadas & superficies dnl diente.

Complejai exigte una bolsa egpirolada que nace em una
superficie dantaria y da vueltas alradador del diente y afee
ta a wna cara adicional & mas, la fmica commicacitn con el-
mergen gingival, es en la cara donde nace la bolsa para evi~-
tar pasar por alto las bolsas complejas o compuegtas, debe -

mos sondear todas lag bolsas en gentido lateral y vertisal.
PATOGENT A,

Las bolsas parodoentalss son originadas por irritantes
locales {microorganismog) y sus produstos, residuog As ali -
mentos que proporcionan nutricién a log minroorganismos y --
retencién de alimentos que producen alteraciones patolégirag

an log tajidog y profundizan =l sureo gingival.

No existen enfermadades generaleas que produzeran bol -
sas periodontales, a veces es diffcil diferensiar entre wn -
surco de profundidad y una bolsa pariodontal gomera, sobre -

la finica base de la profundidade Bn tales casos clinifcos, -~



105 canbnos pato‘évlcos de la ﬂrnla ngtab1“"°n la Aiferan~ia

nntre 105 d0° °Stdd08, 1a profunéi}anlcn del sureo glﬂplval-'

puede occurrir por:

a)e= Bl movimiento del margen gingival on diraceién -
a la corona, Asto genera una bolsa gingival ¥ no una bolga -
periodontal, la profundizacidn dsl surco aumenta por el au =
mento de volumen de la enecfa sin destruceién de los tejidog-

periodontalage

b) .~ La migracién apical de la adherencia epitelial -

¥ su separacibén de la superficis dentaria.

c)e= Lo que suecnde commmente og la combinariédn de -o

ambos Proeesos.

La formacién d= la bolsa se puede comparar aon ol eg-
tiramiento de wn acordadn, en que la distansia aumenta por -
movimientos en direcciones opuestas. ¥l orden de lag altera-
ciones qus intervienen en la transisién del qurso gingival -
normal a la bolsa periodontal patoldgica, @s como sigue! La-
formacidn. de la bolsa inicia con un cambio inflamatorio en-
la pared de tejido conectivo del sureo gingival, ~sto origi-
nado por la irritaecién local; el exudado inflamatorio eelu -
lar y liquido causa la dageneracibén del tejido eonentivo eirp
cudante, incluyendo las fibras gingivalese Junto 6 ron la -
inflamacién de la adherencia epitelial prolifera a lo largo-

de la raiz, proyactandoss a la manera Ae un dado, Ae dog 6 ~=



treg celulas de nrspesore L

La porcién coronaria de la adherencia apttelial g ==
degprende de la ralz a medida que la inflamacidén continua, -
la encia aumenta d» vamfio y la cregta del margen gingival ~-- .
se extiende hacia la corona, la adherencia epitelial conti -~
nua su migraeién a lo largo de lé rafz y so gepara de ellaj-
el apitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera y for-
ma extensionas.bulbogas y acordonadas en »1 tojido eoneativo
inflamadoe Los bucocitos y el edema del tejido conestivo in-
lamado infiltran =l apitslio ‘qun tapiza la bolsa ~uya ~oOnge-
cuencia es la aparicldn de diversos gralos de degenera~ibn y

neerosise.

CONTENTIDO.

Las bolsas periodontales contienen residuos que son --
principalmente microorgmismos y sus productos {(enzimas, endo
toximas, y otros productos metab6licos)y placa dentaria, 1f -
quido gingival; estos de alimentos mucina salival, c5lulas --

epiteliales descamadas y lucocitoss

Por lo general, los calculos cubiertos de placa, go ==
proyectan desde la superficie dentaria gi..exigten exudado pu-
rulento, consiste en lencocltos vivos degenerados y nerrdti -
¢os (rredominan polimorfomusleares), banterias vivas y muer -

tas, suera, y Poca cantidad de fibrina.

3o demostré que al contenido A~ las bolsas periodonta~



. . : . . .Y
lag filtrados y sin microorganismos, es t6xico ecuando s~ in-

yoctan por via subeutanea on animales da axporimantanién;

DMPORTANCIA D% LA FORMACION DE PUS.

La pus 23 una caracteristica romfm Aa la efformedad -

periodontal, Pe*ro ~s un signo secundario,

PARSD RADICULAR.

La superficie pradicular de 1lgs bolsgas poriodontalns’~
experimentan cambios que son importantes, porgquea pusden gene
rar dolor y complicar ~l tratamiento pariodontal; en la su -

perficie radicular pueaden producirse los cambios que siguent
DESCALSIFICACION Y REMINERALIZACICY DEL CEMENTO.

A medida que la bolsa se profundiza, =1 cemento se --
descalcifica, y en algunos casos s® produne remocidén en lg --
matriz colagena y pérdida de cemento: estas alteraciones son
concomitantes econ la destruccidn de las fibras del ligamento
periodontal que se produce al ritmo d4e la bolsa que avamza.-
al quedar ~xpursta la cavidad buecal, puede haber wn inter~am
bio de componantes organicos e inorginiros an la interfase --
¢camentosaliva, producidndose una supsrfinrie hiparmin~raliza-
da de cemento, la zona hipermineralizable sg Aetantable, me-
diante el microscopio ~lectrénico, nero la pruoba o mi~ro -
dureza indica que la durngza del pemento os la normal, dueda-

agtar suave junto con la dentina.



CARIES RADICULAR.

La exposicién a los lfquldos bucales y placa bartoria
na da por rasultado la protedligls de los remanentes inelul -
dos de Las fibras de Sharpey, el cemento ge reblandece ¥ sU~

fre frapgmentacién y cavitacién.
RESORCIOMN CELUL &R,

Las areas de resorcién celular de cemanto y dentina =
son comunes an vafces con enfermedad pericdontal, no siendo-
de importancia, porque no presentan sintomas mientras la --=-
ralz estd cubierta por 21 ligamanto periodontal, hay repara-
cién, sin embargo, si las rafees quedan =xpusstas por ol avan
ce progresivo de la bolsa antes qu~ haya habido repararién -
an esas areas, aparecen com cavidades algladag cue penetran
en la dentina. Se difereneian de la ecariaes aementaria por --
sus 1limites bien definidos y la superficie dura, wna vez --=
sxpuesta a la cavidad bucal, pueden ger fuente de dolor ~om-

siderable, y sera preciso restaurarlas.

RELACICN DE LA PROFUNDIDAD DB LA BOLSA CON LA DESTRUG-
CON DEL HUESC ALVELAR.

La mganitud de la pdrdida ésea, puede por lo general
astar correlacionada con la profundidad de la bolsa, Pero -
no glsmmre; mg pogible que exigte una pardida 6gra extensa-
¢con bolsas someras y poca pSrdida con bolsas profundas, la~

degtruceldn del hueso alveolar pusde ocurrir en ausennia de



bolsas periodontalesi en el trauma da. la orluzidn y la perie

dontoszis.
CLASIFICACION D% LAS BOLSAS NIFRAOSEAS.

Las bolsas infrabseas s« clasifican de diversas mane=
ras, las caracteristicas qu~ presmntan con franﬁencia son, -
el nimero de paredes atacadas y su profundidad y ancho, di-=
chog factoras gon imvortantes que influyen ~n =21 resultado -
del tratamiento. Log defectos infraberos pueden tener ung,=-=
dos 0 tres paredeg afrctadas; cuando »l1 nimero de paredeg en
la porcidn apical del deafapto ns difersnte del nimero »n 1a-
porcidén apical del defecto, es diferenfe del nlmero »n la -~
porcién oclusal, s usa la denominasidn, Aefanto 0ano ~Omboi-

na,do °

Las bolgas infrabdseas s» nlazifican segim su prrofun -

didad y su ancho como sigue®

Tipo I Somera angostae
o2 " ancha.
" 3 produnda an‘é(;.sta-

1" l'_ n ancha.

ETIOLOGIA D% LAS BOLSAS LiFRAOSEAS.

Las bolsas infrads=as son causadag por los mismeg --=

irritantes locales, que grneran las bolsas supradscas, maz -

el trauma de la oclusidn, sumandos> disho trauma al af=sto -



de la inflamacién da las siguientes maneras: ‘

a)e~ Mediante las alteraciones da la orientasién de -
las fibras periodontales transsptales, degvia la inflama~idn
directamente hacla 2l espacio del ligamento periodontal y no

hacig el tabpique interdantario.

b)e~ Al legionar las fibrag dal ligamento periodontal
agrava la dastruccidén producida por la inflamacién. Ello re-
duce mis la barrera al epitelio proliferante d= la bolsa, en
vez de parmanecer coronario al huesgo, °] apitelio go extien-

de entre la ralz y o1 hueso, creando una bolsga infradsea.

¢)+= Al producir resorcidén ésea lateral al ligamento-
periodontal, acentfia la pérdida 6sea causada por la inflama-
cibn y conduce a la cremacidn de defectos 65203 asociados a -

bolsas infradseas.

. THORTIAS SOBRE LA PATOGENTIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES.

a).- La destruecién de las fibrag gingivales, 3 m =

requisito previe para el inicio da la formacidn d» la bolsa.

b).= Log primeros cambios en la formaridn de 1z holsa

se producen en el cemento.

c)e~ Bstimulacién de la adhersneia epitelial por la -
inflamacidn y no destruccién de las fibras gingivales, es ol

requisito para @l inicio de la bolsa periodontal.



d).= La destruccién patolégica 4= la adharancia epite-
lial, por la infaccidn o trauma, eg =1l dambio histolégico ini
¢ial an la formacién de la bolsa. '

a)+~ La bolsa periodontal, g= genera por la inovasibn-

de bacterias »n la base dal swreo 6 absoraidn ds toximas ba~-

terianas a través del tapiz ~pitelial A1 sureo.

f).~ La formacién de la bolsa ~omienza en un defenrto -

de 13 pared del surcoe.

g)e= La proliferacién del spitelio de la pared lateral
Yy no del evitelio de la base del surco, es »l primer sambio -

en la formacidn de la bolsa periodontal.
h).- Formacién de 1la bolsa en dos ~stadios.

i)e= La inflamacidén, #s o1 primer cambio =n la forma .

¢idén de la bolsa periodontal.

j)e= La proliferacién avitelial patoléginra os semmda-
ria a canbios degenerativos, no inflamatoriosg =n »l1 ligamento

periodontals

COMRITARIOS SOBRT LA FORMACION DE LA EOLSA.

Los siguir~ntss hechosg, en la formaeridén d= la bolsga, --

ag importante tener conoeimiento Ae ello:

Irritacién local que convenra y progreses la formaridn-

de la bolsa.



La proliferacién de la adherencia apitelical, a lo ~¢
largo de la rafz y degenaracién da las fidbras gingivales sub
yacentes, son los primeros cambios en la formacién de la bol
sa ; la proliferacidn de la adherencia epitelial ~g agtimu =
lada por la irritacién locale La irritacidn causada por la
irritacién loecal produce degeneracién de las fibrag gingiva-
les, haciendo que el movimiento del eapitelio a lo largo da ~

la rafz s~a mas facil.

Las altsracionas organicas no inicia la formaridn d%—
la bolsa, pero pueden afactar a la profundiad de la bolsa ~-
al causar degeneracién de lag fibras gingivales y periodon -

tales.



CAPITULO III.

PAPEL DE LOs FRENILLOS ®N LA RESECCION GINGIVAL.

Cambios en la consistencia, textura superficial y po-
sicién de la encia, y el papel de los frenillo an la rese -
sién 6 atrofia gingival.

CAMBIOS EN LA CONSISTENCIA.

Tanto la inflamacién erénica, como la aguda produnen
cambios en la consistencia firme regiliente normal Ae la en
cla; segfm lo anterior, la gingivitis cronica »s un proseso
de cambios destructivos y degemerativos, la congistencia da
la encla esta determinada por el aquilibrio relativo entre=

los dose

De los tipos mas commes de inflamacion aguda la ---
gingivitis ulceronecrotizante aguda, s fundamentalmente wn
proceso de destruccidn y la gingivostomatitis hepatica so -

caracteriza por la formacién de vesiculas.

MASAS CALCIFICADAS BN LA RNCIA.

Con frecuencia, se observan masas calecificadas mieros
cbpicas en la encia, estan alsladas o en grupos y var{an en
tamafio, localizacidén, formas y =structuras; tales masas pus
den ger material calcificado degprendido del diente y dag -

plazado traumaticamente dentro de la eneia durante al raspg



reagtog radicularrs, fragmenton de gemento o eementi~ulos: =
Junto con estas masas hay inflamacién erénica y fibrosis, -
en ocasiones existe actividad de cdlulas gigantes A= cusrpo-

axtraiios

Otras ocasiones ~stin encerrados »n wna matriz de -
aspecto asteoids, tambiédn se han daserito »n la eneia cuer -
pos extrafios cristalinos, perc no so pudo establener su orfi-

Eelle

CAMBIOS ®N LA TEXTURA SUPERFICIAL,

La pérdida del punteado guperfiecial, #g un signo tem.
prano‘”cjiek 'gihgivitis an la inflamacidn erénica, la superfinie
es lisa y brillante, firme y nodular, segin =1 predominioc A-
cambios exudativos 6 fibrosog. La textura superfieial lisa -
asimismo, es producida por la atrofia epitelial on la gingi~
vitis atrdfica sonil y la descamaridén de la superfirie orurre

en la gingivitis descamativa crénica.

La hiperquiratosis genera una superfieier gemejante al
cuero v la hiperplasia gingino'inflamatoria produse wna su -

perficie finamente nodular.
CAMBIOS EN LA POSICION.

Racesidn, atrofia gingival, posiecién real y aparente-~

de la enelae.

La recesidn eg una oxposiecidn progrosiva e la super-



ficie radicular producida po; al degplazamiento aplral de 1%
posicidn real de la encia, es el nivel de la adhersnsia epi-
telial sobre el diente, muestras que, la Posieidn aparente--

es el nivel de la eresta del margen gingival.

La posicién raal as la que determina ol grado de rece-
sién visible que es observable clinicamenta y oculta qua ge -
halla cubierta por encia, y sélo puada ser medida mediante la
introduccién de una sonda hasta =1 nival de la adharencia epl
telial.

ETIOLOCGTA,

La racesién pude producirge fisioldgicamente ron la ==
adad (recesién figiolégica), o en condiniones anormalesg (rﬂqé

gidn patolégica.)

La recrsién gingival aumenta couila adad, la frecuen -
clia 2s del ocho por eiento en nifios, al rien por ~ianto deg -~
pués de los. cincueta aftos de adad. Causas de la recegidn gin-
gival son! cepillado dentario inadecuado (abrasidn gingival)=-
mal posicidn dentaria, gingivitis y bolsas periodontales; law

ingercién alta del frenillo es wn factor agravante,

FRENECTOMIA O FRENOTOMTIA,

Un frenillo eg un pliena de membrang mucuosa, que por-
lo comim encierra fibras museulares que umen ol labio y las =
mejias a la mucuosa alveolar o a la onecia y 2l periogtio sub~

vacente.



Un frenillo s» convierte en problema, si egta inger '
tado muy cerca del margen gingival, eg decir, pue‘dﬁ.\ haner =--
traccién del margen gingival sano y favorece la asumulacidn -
de irritantes; puade geparar la pared de una bolsa v agravar-
su estado § pusde entorpecer la cicatrizacidn despubs Asl tra
tamiento, impedir la cleratizacidén degpubs d=1 tratamiento, -
impedir la adaptacién sgtracha de 1z sncia y condueir a la --
formacibén de bolsas o dificultar ~l ceplllado “entario aderua

doe.

FINALIDADGES,

Las denominacionas frenotomfas y franotom{as, repra---

‘sentan operaciones que difiaren en grado.

Frenectomia es la eliminacién completa del frenillo, -
incluso su insereidén al hueso subyacente, como se requiere en
la correccién de un diastema anormal, entre incisivos centra-
les superiores frenotomia, #s la ~liminacidén parcial del fre-
nillo. Se usan las dos intervenciones, por lo general, la ~--
frenotomf{a es suficiente para finalidades periodontales, ~g -
decir, racalcar =1 frenillo d» modo que pueda erear wna zona-

da encia insertada entre el margen gingival y o1 frenillo,

La frenectomia y frenotomia so ragliza, por lo romim -
junto con otrog procedimientog periodontaleg, pero en ora ---

diones g® realizan intervengiones separadas.

Los problemas de frenillo, suelen ocurrir ~on mavor --



fracumcia entr~ los inecisivos ernirales superiores ~ infe 4
riorss, y ~n zonas de caninos y premolarss, ~on menor fre --

cuencia en o1l gactor lingusl Ae la mandibula,

IMPORTANGCTIAS CLINTICAS.

Varios aspectos do la recesidn gingival la haren im -
portante dagde ol punto de vista alfnieco: las raireg sxpueg-
tas son susceptibles a la carieg. El deggagte Ael remento ex
puesto por la racesion, deja la superfisie dentaria subyaren
te al descubierto; la cual es la extremo s@nsiblq; al tanto,
a consecuencia de la exposicidn do 1la supnrficiq radiculér -
la luperemia pulpar y sintomas concomitant~g; la recegién --
interproximal crea espacios en los cuales s acumulan reosi -

duos de alimento, placa y bacterias.



CAPITULO 1IV. {
FACTORES LATROGENICOS DE LA REGION GINGIVAL.
RECESION GINGIVAL.

El efecto de la atrofia sobre 1la eneia se manifiegta-
por la recesién gingival, la encia puede no presentar signo~

alguno de patologfas

Bs frecuente que la $textura sea delgada y fina, que--
el color sea rosado palido, con margen gingival delgado, pa-
pilas punteagudas, alargadas, los surcos gingivales son poco

profundos.

La recesidén es generalizada 6 puedes egtar loralizada-
en wn s6lo dients, & grupo de dientes, pueds ger gigioldginma
0 ‘una expresién de anfermedad; no es factible geparar ~on fa

cilidad los cambios intringecos que ase produ~en pon ol tiem-
po de los que son producidog de la patologia.

‘La recc;.sién gingival, se puede relasionar ron deter -
minados factores anatémicos predisporantes; la pogicién de -
los margenes gingivaleg egtin en determinada zona, por la =~--
altura y 21 egpegor del husso subyacente, y por la alinea -=

¢idén de los dientes.

Los dientes con mal posicién en direccibdn a la regidn
‘bucal, tienen la cortical alveolar vestibular mis gruesa y -

aumento ecoronario, con regpecto a dienteg contiguos; los «--



dientes con malposicidn vastibular presentan una cortical ~-
alvaolar vestibular mas delgada y margen =n posicidén mis ---
apical, qus los dientes adyacentes, asi los migenes gingiva-
las adaptan wna posicidén que concuerda con la pogiecidn de -~

los dientes; ¥ con 2l agpesor, altura del husso.

En casos en que la encia delgada vy o1 husso subyanen--
te delgado s» encuentran sujetos a traumatigmo u otras irri-
taciones, se puede producir de hueso y encia, ruya ronge~usn-
cia es la rac=sidn localizada o generalizada An los margenes

gingivales.

BETIOLOG IA.

La etiologia de la recesidn, sea localizada 6 genera~
lizada, no siempre se determina con facilidad, s» ha atribud

do a los siguientes factores.

a)e~ Lesgidn por copillado.

b) e~ Fuerzas ortodoncias que han movido o1 diente -~-
exageradamente haecia buso-vestibular. (irritacién provenien-
te de las bandas 6 arcos do alambre).

c)e~ Otros irritantes extrinsrcos (quiminos, fisinog,

bacterianos).

d)e= Traumatismo oc¢clusal.

nYe= Alinageidn inadecuada de log Aienteg.



£}~ fnomalfas anatémicas (corticaleg alveolaresg de}

gadas, ingerciones altas de log frenillos)..

g)e~ Habitos lesivos {posiecidn de objetos extratog,=-

ufias, lapices).

h) .~ Ratenedor=s y barras protéticas inf°r10f°s ora~

lag (linguales) de protesis parciales que g» han eneajado.

i)e= Envejecimisntol

Se gupone que la lasién repatida y prolongada del -
capillo de dientes produce cambios atrdficos sn =1 pariodon
to y recesién ulterior, =1 interrogaﬁorio revyald qua ge ha-
cia un cepillado vigoroso en sentido horizontal, con sepi =~
1lo duro, Aste tipo de racesién 2g comin on los caminog iz~
quierdos de personas diestras. El tratami~nto oclusal og =
otro factor considerado como causa de resasidn gingival y =
formacién de grietas. Las Pruebas que por lo comim, =1 trau

ma oclusal no produge reeegidn.

La rapesidén gingival pusde gar aonge~ueneia de irrl-
tacibn, algunas personas reagpondan a la irrita~idén, por me-
dio d= la recgesidn; por hipertrofia y otros no °xperimentan
cambios »n la rosicidn del margen gingival; la regpuesta ==
individual a lcs irritantes difieren gegim sean loas farto -
res intrinsices vy extrinsicos, otras causas por caleulos, -
margenes imperfectos de regtauraciones dentarias, retenedo-

res y barrag de prétesig removibles mal adaptadas.



El tratamiento indicade, »s elimingeidn de los irri~
tantrs, ¥ suando gra necesario rastzuwracién de 1z formg =e-
gzingival adecuala y d» la rrlacidn entre al dients y =l te-

jidoo.



CAPITULO Vv,

TRATAMIENTO DE LA REGESION GINGIVAL, POR MEDIO DE UV TH aem
JERTO DB ENCIA.

AUTOINJERTOS GINGIVALES LIBRES.

Log injertos gingivales libresg, ge utilizan para --
erear wna zona ensanchada de ene{a insertada y para pro --~
fundizar el férmix vestibular, econ el fin de crear egpario

para él; también gn han prebado para cubrir rafces demuda-

daS-

PROCEDIMIENTO.

PASO I. Eliminese las bolsas con uma incisién deo gingevee
tomfa, eliminege lag bolsag periodontaleg, ras --

pandoge, alisando las superficies raliculareg,

PASO II. Praparar la zona receptora, e} fin »s la prepara -
cién de wr Zecho de tejido conectivo firme, para -
que reciba ol injerto; com =l bigtur{ BARD-PARKER-
No. 15, g» delimita la zena receptora n~on dog ine--
cisioneg verticales, desde el margen gingial rorta

do hacia la muposa alveolar.

Bxtiéndase la incisidon aproximadamente al doble del-
ancho daseado de encia insertada previniando una retraceién

de 0% del injerto al complatarse la cicatrizacién. Bl gra-



do de contraccidén depende da 1la maxtengidn de penetracidn ~-
de la zona receptora en las ingerciones musculares, suanto-
mas profunda s la zona dadora, tanto mayor =g la tenden-ia
de los misculos a levantar 21 colgajo v a redurir »1 anecho-
final de la encia insertada, a veceag go perfora el periog--
tio a lo largo del borde apical dAel injsrto, para impedir -

el angostamiento pozo oparstorio Aes la sneia insertada.

Introdlizcase un bistur{ Bard-Parker 15, a lo largo -
del margen gingival cortado y rachicess wn rolgajo que asgtsd
formado por epitelio y tejido conectivo subyasente, gin to-

car »)l periostio.

Bxtiéndase el colgajo hasta la profundiddd de las in

eclgiones verticaleso

Higas® una incisidén horizontal, para sortar y reti -
rar el ecolgajo, se queda una banda angosto de encia inserta
da, wna vez eliminadas las bolsas, s= le dajara intanta y =
se comenzard en la zona receptora, introducisndo la hoja --
en la unién mucogingival, en vez de haecerlo en =1 margen --
gingival cortado. Preparese el lecho reseptor para el in --
jerto, mediante la renovacién del tejido blando imitil, ~on
tijeras curvas No. 250 6 alicates simpleg, A=jando wna su -
parficie firme del tejido conectivo; econtrbdlese la hemorra-
gia con gasa de § x 5 cm. y presione, protédjase la zona ~on
wa gaza mojada en solucién salina. Hagase una matriz ds --

papel de egtafio 6 cera, de la zona receptora, para ser uga-



da como patrdn del injerto. \

PAO III.- Obténgase ol injerto de la zona dadora, teniendo
cuidado que el injerto goa do egpegor pareial, -
ademas las zonas da donde g lag obtiens, gon --
por orden de preferencia como: emeia insertada,-
mucosa masticatoria da um rebords deglentado y -

mucoga palatina,

El injerto estara formado de epitalio y una sapa --=
delgada, aproximadamente de 3 mm. de tojido conmctivo Ael -
injerto; debe ser lo suficientemente delgada para permitir-
la difusién rapida de liquidos nutritivos d= la zona recep-
tora, lo cual esg fundamentalmente en el periodo inmediato -
al transplante, porque el injerto demasiado delgado, puede-~
nagcogerse y exponer la zona receptora, siendo grueso dicho~
injerto, su capa periféarica corre peligro por la cantidad -
excesiva de tejido que lo separa de la circulacién y lag ==

gsubstancias nutritivasge.

Colbguese la matriz sobre la zona dadora y marquege-
wna ineisidén poco profunda alrededor de ella, con una hoja-
Bard-Parker No. 15, colocandose la hoja hasta =1 sspegor --
degeado en el borde del injerto, lavantindoge el borde y ==
gsosténgalo con unas pinzas para tejido, continuése la sgepa-

racién con la hoja, rechazindolo con delicadeza a medida ~-

que avanza la separacidn para proporcionar visibilidad.



La colocacidén de guturas en log bordes dAal injerto ~-
ayuda a controlarlo durante la separacién y Ql'trasladO, sim
plifica la colocacidén y sutura para la zona receptora. Una -
vaz separado ol injerto retiranse las lenguatas sueltas del-
tejido de la superficie inferior, adelgazar el borde para -~

evitar contornos marginales e interdentarios abultados.

Se daba tomar precauciones con los injertos d= pala -~
dar, la submoca de la regidn posterior =s gruesa y adiposa,-
¥ se debera cortar para qus no entorpezca la rirsulariém, --
los injartos tlenden a regtablecer gu estruntura epitelial -
original, de asta manera pueden apar~ser glandulas en injer-

tos tomados del paladar.

PASO 4.

Transfiérase, y astabiliecese ol injerto, quitess la =
zaza de la zona receptora vudlvase a colosar la a presgidn, -
si a3 preciso hasta que cese la hemorragia, limpiandos~ exe2
s0 de coagulo, dichos codgulosg, as w1 exeelente medio para -

bacterias o interfarencia en la circulacidn.

Ubiquege el injerto y adaptesalo a la zona dadora, la
existencia de wn espacio entre ol injerto y ol tajido subya-
cente (egpacio muerto), retardari la vascularizaridén y pondra
an peligro =1 injsrto. Sutiege 21 injerto vor los bord~g la

tarales y periostios para asegurarlo ~n su lugar.

Antes de completar la sutura, levantegs la parte no -



suturada y limpiegn el lecho raceptor por debajo da ella, -
con un aspirador eliminando el coagulo o fragmentos sueltos
de tejido, Pregionando el injerto ~n pu posicién y concll--

yanse las suturas.

Asegure de que el injerte quede inmovilizado, porque
el movinmiento perturba la cicatrizacién, evitege la tengién
excesiva que torcera el injerto y puade degpegarlo de lg ==

suparficia subyacente.

Bl regpeto a los 'céjidos eg fundamental, para ol éxi-
to, témese todas las precauciones para evitar leqionar o]l -=
injerto, empleandose las pinzas con delicadeza para no ~om -
primirlo, sfectuando un minimo de suturas para no perforar -
infitilmente el tejido, el injerto puede sobrevivir a algu---
nas lesiones, pero el abuso de =llas lo puede dafar mas alli

de la recuperacién.

Clibrase ccn aposito periodontal, por ~gpacio de wna s

semana; posteriormente gse retiran las suturas y coldéquese ==

aposito limpio, por una semana mas.
PASO 5.

Protéjase la zona dadora, a veces la consgervarién ---
apésito poriodontal sobre la zona dadora, s un problema, si
amplea encia ingartada vestibular, o1 aposito go retiene al-
introducirlo an los aspacios interproximaleg haria lingual:-

si no hay esparios interdentarios abiertos, g= pusde aubrir-



el aposito con una firula de plastico ligado ~on alambra a-

los dientes.

Se usa un retenedor de Hawley modificando para nu -~

brir el apbsito en el paladar y rebordes d=sdentados.



CAPITULO VI
CLASIFICACION DE 108 INJERTOS DB ENCIA.
DEFINICION.

Injerto es un tejido vital, el cual, tomado de wma -
zona dadora, se implanta formando wma unidn organiea con el
tejido huesped; en el caso de2 injertog 6s=0s en =1 periodog

t0,- el hueso vital g~ ingorpoara al proeeso de cleatriza --
» cién y sobrevive degpuds como wna parte funcional del perig

donto.

Un trasplante pueda sgor de tejido vital o no vital,-
por sjemplo’ tejido vital seria ol tercer molar tramplanta-
do al alveolo de un primer molar de la misma persona, 4sta-
también s» le denomina injerto; otro ejemplo A» tramplante-
de tejido no vital, es ol dol husso Aesgnaturalizaio ~olonra-

do an un defaeto 83eo0,

CLASIFICACTION.

Los injertos 6se0s son autdgenos ( del mismo indivi-
duo), isbgenos {de un gemelo), homSgenos (de un individuo de

la misma espociele

Los injertos autdgenos dan los mejores resultadog, --
no provocan reacclones inmunes que producen =l rechazo del ~--

inj"rtOO



VLQS injertos s» componan de huasb agpenjoso o huego-
cortical, o la combinﬁéiéﬁ dnmlbs éésﬁ ge consideran mo jor-
los injertos esponjosos, so supon~ qu~ los egparios medula-
res ¥ la mayor irrigacibén y mayor cantidad de eélulag per -
miten la incorporacidén mas facil al prorego de ciratriza --
cidén. Cuando se usa hueso cortical, resulta mas favorable ==

usar virutas finas.

La clasificacién de los injertos, desde 21 punto de -
vista estructuwral, en injertos libres 6 padisularas, =jamplo
de wn injerto libre, es uno de médula y el del injerto pedi=

culado es el colgajo degplazado lateralmente,
REQUISITOS.

Los requisitos que se deben cumplir en injertos y tras

plantes Ogros periodontales sont

Huego de una zona dadora, zona ra=gceptora 0 lscho pre-

parado y encerrar ~l huego implantaio en el lesrho medimte -~
la captacién de los bordes 4Asl esolgajo! ~uando no a5 posi -~
ble captar los bordeg del colgajo por difieultadeg térni~ag-
sa usa wa lamina de sstafio saca para cubrir la herida; de -
bidndose pravenir la infeceién posoperatoria, para »llo, se-
aconseja administrar antibidticos en 1l momento de la ciru -

gla, v entra L y U dias despuds de ella.

El hueso para el injerto (husso dador), s» sucle ob -



tener dal paciente {(auto injarto) y puede consistir en hus
g0 esponjoso & cortical de loa procesog glveolareg 6 pundé-

ser médula hematopoyetica d= la cresta iliaca.

En el pasado, s hicieron eterainjartos 4= hueso bo-

vino desnaturalizado, pero han sido totalmente abandonados.

Se informd que la médula hematopoydtica autdgena ene
hueso esponjosoc da excelentes resultados, evidentemento -~
factores celulares y otros acrecientan lag probsbilidadeg -
de que el injerto prenda y parecen inducir efesto ostedgeno

en la zona dadora.

La médula hematopoyética autdgena »n hueso eagponjoso
ha sido utilizada con A4xito, incluso en defectog de furca -
¢cionag, donde otros materiales y técnicas fracasaron inva -

riablementea

Los estudios que apoya la aplicacifn clinica de ==-
astos injertos no son concluyentes; la regorcidn raji~ular-
y anquilosis que aparecen después del implante de médula ~=
fregca (con cédlulas vitales) indican la neregidad de procé-

der con precaucidén y realizar estudios mag profiumdos.
INDICACIONGEGS,

S ha observado que el grado relativo As éxito de --
los injertos 6sc03 periodontales varia an relacidn direecta-

con ol nimero de paredes Ggras del defecto (guperfinis dgea



A

vascularizada) y ~n relacidn invarsa ron la superfiris Ae -

la ralz contra la cual se implanta »1 injerto.

Asi wm defecto infrabsco astrocho de trsg paredeg, -
por lo genergl da 1 mejor resultado, lucgo gigue 21 Aafan-

to de dos paredes, y por Ultimo »l d»festo da wna pared.

Incluso, g=2 registra que prende en cierta medida, --
cuando el injerto 6seo asg acumulado sobre la cresta del ta-
bique interdental; las probabilidades de éxito, degde el w-
Punto de vista clinico, son mayorss en la bolsa infradseca--
de tres paredes {intraolveolar) y menor~s en los defectos -

de furcacibén abiertas de lado a lado de molarsg superioreg.



CAPITULO VII
TBCNTICA.

A todo intento de injerto & trasplante ha de proen -
der el raspajs radicular minucioso, paro anteg ga debepri -~
limpiar perfectamente bien la zona receptora, de tal menera
que permita la colocacidn del injerco en il menor'tiempo -«
posiblae, con agto parmitira que el injerto s» adhisra per -

feetamente dDien.
RASPAJE RADICGCUTLAR.
Son los procedimientos que ge realizan para limpiar-
la superficis radicular de depbgitos y cementog, blando 4 =

rugoso, hacifndolo de tal mansra, que la superfi~i» quede -

lisa, limpia, dura y pulida.
PREICOIOS DEL RASPAJE RADICULAR .
LIMPIEZA DZL CAMPO OPERATORIO.

Es preciso limplar lo mejor posible a1l campo opsrato-
rio, lag superficies eXPuestas s encu=ntran cubiertas de --
grandes cantidad=s d» placas y materia alba, usan pomez fino
gileax & gilicato de circonio, con asto s° deja mas limpio ol

campo operatorio, psrmitiendo una mejor vigidn.

ANESTESTIA,

En ocasioneg no a3 nacegario usar la anestrgia, salvo



si axistiera sensibilidad gingival o dentaria.
APOYOS.

El corracto apoyo de los dedos, eg 2l primer reguisito

pPara la instrumecaninizacidén minuciosa, siendo importante «--

para impedir la lesibén d~ los dientes y tejidosg del paciente,

y para su comodidad.
SECUENCIA 9gISTEMATICA.

Los dientes se raspan son orden y gecueneia sigtemiti-

ta, existen dos maneras:

a)+~ Raspar a fondo cada disnte, gntes 4s iniriar ~on-
el giguiente diente, hasta terminar todos,  sualrante en una -

misma sesidn.

b).=- El segundo mdtodo de raspaje demanda varias gesio

neg, as decir, un cuadrante por sesidn.
] y

Una vez roducida la inflamacién, examinase la zona ra-
ceptora por sondeo y radiografias, Para vishalizar la topogra
fia del dafecto 6s20; sa dobe tener digponibls sl hueso dador

antes de iniciar la intsrvencidn en la zona receptora.
HOID LN JURTOS Y AUTODRNJERTES MO VM ALTS,

Los homoinjertos d» hueso ~sponjosc aongrlados s ro -

conserva’o en banecos, s> reconstituyen ron sangrs, solu~ién -



salina normal o de ringer con lactalo. Cummdo ge reglisen =
homoinjertos o autoinjertos no vucaleg, preparolosg ateg Aa-

iniciar la intervenciéne.

OBTENCION, GOMSERVACION Y LOCALIZACION DE MEDULA.

La mddula hematopoydtica =s obtenida de la eresta vy

espina ilicaca superiorss posteriores, usandc una aguja de

licopsia de médula bsea (Wegsterman Jensen) ¢ ror aceeso di

racto. La primera técnica axige solamente anegtesia loral,
se puade efegtuar an el consultorio, en cambio el segundo --
método de obtencidn raquiers de hogpitalizacidn y anestegia-
general; d= una a ocho mu~stras con la aguja 4 lirovgia, -~
son adecuadas para la mayoria de los pronedimientos periQe--

dont al° Se

Cuando ol injerto s ha de ugar inmediataments Shall-

hon y Col, asonseaja colocarlo en medio de eultivo egencial -
minimo, solucibén de Ringer con lactalo o sangre; para la =--
conservacién, durante poeo tiempo (de 3 horas a 1 semana), -
agtos investigadorss smplean medios egensiales minimos con -
gliserol del 5-15% como agente erioprotector, sellar o1 in -
jorto vy lo rofrigera a AOC, cont una curva de anfriamisnto de

l“ZOC/min ve

Bi ol momento dol implante, calentar rapidamente g ==

3700, g dice que la desglicerolizacidn as innamegaria para-



la conservacién a largo plazo 4~ vna s"mana a sois meges, -
agtos dinvestigadores coiocan ol injerto on gliserol al 25%,
en medios de cultivos esmnclales minimos pormiten quos alean
ce ol equilibrio a la temperatura ambiente y dsagpudg lo da-
jan en wn refrigerador varias horas, por Gltimo, lo guardan
e en ~l congrlalor con temperatura menor ds 7900, nuanio -
sea utilizado, so cali~nta rapidament> a 37°¢ y lo modifina

para regtablecer un graliente ogmdtido sompatible,

Sa observé mayor osteogAnesis ron implantesg de madu-
la congelada, en losg cuales, la vitalidad selular ~s minima

6 no exista’ que con implantes de médula fresea.

ZONA RECEPTORA

B primer lugar se prepara la zona receptora; se reg
liza un colgajo de sspesor total conservando las papilas --
interdentarias, curetass =l dafecto 6se0 vara retirar todo-
el tajido blando, exponiendo los esbariog medular=ssg, ras -=-
pando la raiz, v con solueibn salina lavar ol Aafento dgo0-
y cohiba la hemorragf{a para preparar la zona reseptora vara
al injsrto; an otras zonas adyarsntes al dofanto 6220 s -
debe realizar 21 mismo Procadimisnto antes As ~cloerar sl -.

injerto.

Z0ONA DADORA,

Se interviene la zona dadora intrabucal, obténgage-~



hurgo dador de zonas desdénbadas, tales como rebordeg, tub,f};.
rosidad maxilar, alveolos de extraceioneg; rechase wn colgan
te en la zona dadora, haciendo wa incigién megiodigtal ao -
bre el reborde, con incisioneg liberadoras, si fuery preclyo
ratire huego con un aglicate, o cureta o [rega, teniendo cul-
dado de no mutilar o eliminar las tablas corticales latera -

lQSu

La tubrrosidad maxilar proporciona la rantidad ade —-
cuada d» huego ~sponjosoc, para =1 implente; eruando ge usa --
hueso ds tubarosidad, la incisidén se extiends a la murOgae-=
La ~liminacitn d= wna cufia trisngular de enrfa, permitira la
ulterior coaptacidn d» los bordes Ael nolgajo, reotire =1 hue
s0 con un alirate cortanta curvo de axtremos finos; eorte o-
raspe las delgadas corticales, para eliminarlos del material
de implante, gntes de -gu colocariéne Tensr mucho ruidado da-
no Penetrar en el seno maxilar, tenar raliografias dispeni -

bles inmediatamente.

AUTO INJERTOS OSEOS BUCALES.

Hueso asponjoso, cuando s» haga autoinjertog 6sroy --
asponjosos, tome fragmentos de huego de la zona dadora bu =--
cal y coldquelos holgalamente dentro del defecto 6sm0, coap-
te los bordes del colgajo de la zona regeptora y sutirelos,-
protepiéndose la herida con papel ~stafio adhesive y coloque-

un apésito con cuidado para no desplazar ol injerto; suture-



la zona dadora y coloque ol agnézito, sepim gma neragurdio, --

racomendaciones fosoperatorios romedicacifne oo

El apésito so cambia 0 s~ quita »n ~1 lapso d= 5 -7 -
dias posoperatorio; los puntos de sutira s retiran, si los-
colgajos se encuentran fijos en su lugar, obtenidndoss al --

clerre de 1la herida 6 despuds que la superfisie intervenida-

sa cubre de tejido de granulacién.

La radiografia posoperatorio nuestra al injerto =n su
lugar, sieta meses dagpufs ~l injerto s» sncuentra bien adhe-

herido y la lolsa ha quedado ~liminarla.

RESUMEN.

¢ ¢

La realizgeidén futura de la reconstruceidn pariodontal
depanda de la implantacidén A= una substan~ia ron alto podnsr-
de formacidn ostsblastica no hematopoydtina, fni~aments los-
experimentos controlados s2ran capacss 72 dsterminar ~ual eg
al =lemento bloldzicd aproviado qu~ no sblo haga n~rorer o1 -
hueso, sino que también egtimula la formanidn Ael aparato --
periodontal altamente agpescializado y elimine 1la posibilidad

da ragorcidén radicular.

T EGNICA.

Colgajo desplazado lateralments (»n posinidn lateral)

injerto podiculadoy

La finalidtal d» asta intervencidn, ns cubrir superfi-



clos radlcularﬂs dﬂnudadas por un d°f°vt0 glnglval 6 enfore-

mcdad porlodontal y onsanchar la zona da’ nnﬂia ins”rtaﬂaa
PROCE DI M’I'E N T'O.

PASO I.

Prepar=ses la zona dadora, realis» wna ineisién restan-~
gular, eliminandose las bolsas periodontal~s o margenes gin -
givales alradedor de la rafz expuesta, dicha innisidén debora-
axtendarse hasta ol periostio e inaluyendo un bords da 2 « 3J-
mems de husso mesial y distal a la ralz, para propornionar =--
wna base de tajido conectivo, al cual pueda adherirse el nol-

£ajo.

El rectangulo s» extendera apicalment~ wna distanria--
suficiante dentro d= la mucosa albeolar para A~jar ~snrario a-
1la zona de eneia insertada. Eliminess ol tejido blando inel -
diendo sin perturbar la zona angosta de periostio alrededor -

de la raiz y raspese la guperfienise,

PASO IT.

Proparsse =l colgajo, ©s presiso que la zona dadorg --
soa periodontalmente zona con una =neia ingertada ds anrho --
satisfactoric y minima pérdida 6ssa y sin dehiseencias 6 fa -
nestricionss; so debs avitar dientes en mal posieibn 6 giro--
varsibén, se eliminara la eliminacién antes de emprender la -~
operacién por colgajo, puede realizarse con un colgajo As =--=

egpajor total 6 parcial, prefiriéndose el parcial, porque ---



ofreee wna ventaja de cicatrizacin mas répida en la zona ~~=
dadora ¥y veducs ol mieggo de pérdida ds algura égen vegtibu-
lar, particularmente si el husgo eg dalgado & s» gogperha dn
la presencia da wna dehigeencia 6 una fensgtraniéni gi la «-
encia eg delgada »1 espasor parnial pueda no ger sufisientes

para la supervivencia del ecolgajos

)

Con yma hoja de Bard-Parker Mo. 15, hagars wna inei =
sién vartical a partir del margen gingival, para delimitar -
un colgajo adyacente a la zona receptora, insida hania 2l ==
pariostic, exteandidndoss hasta la mucuso buecal, hasta sl ni-

vel de la base da la zona receptoras

Bl colgajo deb~ ger guficientemente mas anrho aus la-
zona receptora para cubrir la ralz y proporrionar wm margen-
amplio para la insercidn del tejido ronenrtivo alrededor As -
la rafz. Se inelifrfa la papila interdentaria del sxtremo ==
distal del colgajo o una partes grands de ella, Para agegurar
a1l colgajo en el ~gpacio interproximal, entre ol diente da -
dor y receotor, con una hoja de bigturi Bard-Parker, realina
una incisidn vertical y dirija la hoja apicalmente; gaparags
al colgajo que consta 4~ epitelio y una rapa fina del tejido
egonactivo, dejando ol periostio sobre ol hueso. Tomegs ol ==
bordes dol ~olizajo con una pinza y continuege la digercibn --
hasta la profimdidad dags>ada an sl vegtibulo bural, re~érta-

sa ol bords dal zolgajo, para qur se adapte a la zona ree-p-

[



tora y adelgaselo, si fuera prsciso para que no quede grusgd

En ocasiones, &3 nacesario hacer wna ineisidon liluva=-
dora, para avitar tensioneg en la bass del colgajo, que di -

ficulta la cireulacién, cuamdo =1 colgajo s muevas

Para ello, hagse ma ineigidn obliecua an la micugo =-
alveolar, en el angulo digtal del colgajo, apuntando haria =

la dirececién de= la zona dadora.

PAsO IIL

Transfifrase sl colgajo, ratire ~l colgajo lateralmen
te gobre la raiz adyacente con la seguridad que queds aplma
do y firme, gin exceso de tensidn, sobre la bage, fijege sl-
colgajo con guturas interrumpidas a la eneia, adyacente y mu
cosa alveolari se puede hacer uma sutura suspensora alrededor
del diente afectado para impedir que el colgajo g deglice ==
apicalmente.

PAZO Iv.

Protdjagse el colgajo y la zona dadora, cibrase la zo-~
za dadora y operada con un apégito periodontal blanro, axten
diédndolo interdantariamente hacia la superfisie lingual para
agegurarlo. Retiress el apbsito y suturas, despuds d= 8 dias
v coldquese nuevamente apbgito dos vaces a intérvalos aema -

n&leSo



COLGAJOS TOBLES DESPLAZAD0S LATIRALMENTE.

Bl eolgajo desplazado lateralmenta, eg el que son =-
mayor frecuencia se utilice en dienteg aiglados, sin embar-
go, cuando estan expusstas dos raices vecinas, so usm col-

gajos gemeloy para corregir el defecto.

El procedimiento as ol migmo que el dal lateral sim-

plee
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